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Цель. Сравнить качество жизни у пациентов, страдающих ложными панкреатическими кистами
(ППК) на фоне хронического панкреатита (ХП), после выполнения им наружных или внутренних дрени-
рующих операций.
Материал и методы. Выполнено проспективное исследование по нескольким критериям без рандо-
мизации. Проанализированы результаты лечения 20 пациентов, которым в 2008 – 2009 гг. были выполне-
ны различные виды внутренних дренирующих операций (ВДО) и 19 больных, у которых произведено
наружное дренирование (НД) после некрсеквестрэктомии.
Результаты. ВДО являются предпочтительными, так как обеспечивают больший прирост показа-
телей физического и психоэмоционального компонентов качества жизни у оперированных пациентов (по
критерию U Манна-Уитни). После их выполнения не отмечено рецидивов ППК и летальных исходов.
Заключение. Результаты, полученные после выполнения ВДО, подтверждают правильность ак-
тивной хирургической тактики у пациентов с ППК на фоне ХП. НД после некрсеквестрэктомии является
скорее вынужденным вариантом хирургического вмешательства, который целесообразно применять при
наличии осложнений псевдокист (разрыв, перитонит).
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Objectives. To compare life quality in patients, suffering from chronic pancreatitis with pseudocysts,
after they have undergone internal (IDO) or external draining (EDO) operations.
Methods. The prospective research according to several criteria without randomization has been carried
out. Treatment results of 20 patients (2008–2009 years) with various kinds of IDO and 19 patients with EDO
after necrosectomy have been analyzed.
Results. IDO is preferable as it provides a larger gain of indicators of physical and mental health life
quality in the operated patients (Mann-Whitney’s U-test). After IDO there were no relapses of pseudocysts and
lethal outcomes.
Conclusions. The results received after performance of IDO proves awake surgical tactics in the patients,
suffering from chronic pancreatitis with pseudocysts. EDO after necrosectomy is rather the forced variant of a
surgical intervention which is expedient for applying in the presence of complications of pseudocysts (rupture or
peritonitis).
Keywords: chronic pancreatitis, pancreatic pseudocysts, surgical treatment
Введение
Формирование ложных интрапанкреатичес-
ких или перипанкреатических кист (ППК) явля-
ется наиболее часто встречающимся осложне-
нием (30 – 60%) у пациентов, страдающих хро-
ническим панкреатитом (ХП) [1, 2].
Наиболее простой классификацией ППК,
учитывающей морфологические особенности
процесса в ткани поджелудочной железы (ПЖ)
и связь ППК с протоковой системой ПЖ, явля-
ется деление их согласно принципам, предложен-
ным D’Egidio A. и M. Schein [3]. Тип I – острые
«постнекротические» ППК, которые встречают-
ся после эпизода острого панкреатита (ОП) на
фоне неизмененной анатомии главного панкреа-
тического протока (ГПП) ПЖ и редко сообща-
ются с ГПП ПЖ. Тип II – также постнекроти-
ческие ППК, которые встречаются после эпи-
зода «ОП-на-фоне ХП» (они характеризуются
частым наличием сообщения с ГПП ПЖ на
фоне изменений протоковой системы ПЖ). Тип
III – часто в литературе им дают определение
«ретенционных кист», которые встречаются
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только у пациентов с обструкцией ГПП ПЖ на
фоне ХП и всегда имеют сообщение с протоко-
вой системой ПЖ [3].
Лечение ППК традиционно было хирурги-
ческим, однако сроки динамического наблюде-
ния и выбор варианта оперативного пособия ос-
таются вопросами дискутабельными [1, 2, 3, 4].
Независимо от клинической картины, хирурги-
ческое лечение рекомендуется для всех паци-
ентов с ППК размерами более чем 6 см, сроки,
существования которых превышают 6 недель
[5]. Есть несколько вариантов хирургического
лечения ППК как осложнения ХП. Они вклю-
чают в себя внутреннее (ВД) или наружное дре-
нирование (НД) порой в сочетании с резекцией
пораженных участков ткани ПЖ [1,2, 3,4, 6 – 13].
При применении различных методов ВД или НД
(прежде всего под контролем трансабдоминаль-
ного ультразвукового или эндосонографическо-
го исследования и/или эзофагогастродуоденос-
копии) следует помнить о целесообразности
выполнения биопсии ППК, так как, по данным
обзоров литературы, от 25% до 60% кистозных
образований ПЖ составляют различной степе-
ни злокачественности кистозные опухоли под-
желудочной железы [14, 15]. И даже тщатель-
ный отбор пациентов демонстрирует противо-
речивость результатов применения малоинва-
зивных методик ВД или НД ППК (порой их со-
четания) на фоне ХП [8, 9].
Все вышеизложенное подтверждает целе-
сообразность применения традиционных мето-
дов хирургического лечения, которые позволя-
ют не только выполнить биопсию ППК, но и
оценить необходимость и целесообразность дре-
нирования ГПП ПЖ, желчевыводящей систе-
мы, резекции пораженных участков ткани ПЖ
[1, 2, 5, 8]. В то же время, по данным литерату-
ры, отсутствуют исследования, посвященные оп-
ределению качества жизни у пациентов с ППК
на фоне ХП после выполненных различных опе-
ративных вмешательств [1, 4, 8].
Цель исследования – сравнить качество
жизни у пациентов с ППК ПЖ (типы II – III по
D’Egidio and Schein), которым были выполнены
различные виды внутренних дренирующих опе-
раций (ВДО) или НД после некрсеквестрэкто-
мии, в том числе в сочетании с резекцией пора-
женных участков ткани ПЖ. Для достижения
поставленной цели выполнено проспективное
исследование по нескольким критериям без ран-
домизации.
Материал и методы
В период с 2008 по 2009 г. на базе отделе-
ния хирургической гепатологии было опериро-
вано 235 пациентов по поводу различных ослож-
нений ХП. Из них поводу ППК на фоне ХП 39
человек, которые вошли в две группы проспек-
тивного анализа (ППК II или III типа по D’Egidio
and Schein). Анализ результатов НД после вы-
полнения цистотомии с некрсеквестрэктомией
был проведен в первой группе исследования. В
этой группе в трех случаях при поражении тка-
ней в зоне хвоста ПЖ с вовлечением в воспали-
тельный процесс селезенки была выполнена
спленэктомия с резекцией части хвоста ПЖ.
Оперативное вмешательство в этой группе па-
циентов было выполнено в сроки 2 – 24 часа с
момента поступления в стационар в связи с на-
личием клинической картины разрыва ППК или
перитонита. Хотя, согласно анамнестическим
данным, существование ППК ПЖ у них наблю-
далось довольно длительное время (Ме=17,4
[6,5-24] мес.). Во вторую группу были включе-
ны пациенты, которым операция выполнялась в
плановом порядке после оценки информации,
характеризующей зону локализации ППК ПЖ и
характер изменений прилежащей ткани ПЖ. В
этой группе пациентов после цистотомии с не-
крсеквестрэктомией порой в сочетании с резек-
цией пораженных участков ткани ПЖ были вы-
полнены различного вида ВДО (цистопанкреа-
тогастростомия – 2; цистопанкреатоеюностомия
с использованием петли тощей кишки, мобили-
зованной по Roux – 16). У двух пациентов (ППК
были представлены интрапанкреатическими
образованиями в головке ПЖ) была произведе-
на операция Фрея.
Во всех случаях было проведено патомор-
фологическое исследование операционного ма-
териала, которое позволило исключить опухоле-
вый характер ППК ПЖ. Клиническая характе-
ристика групп пациентов представлена в табли-
це 1.
Для включения оперированных в группы
сравнения были использованы следующие кри-
терии, которые характерны для ППК II или III
типа по D’Egidio and Schein [3]:
– наличие признаков ХП, по данным УЗИ
или СКТ ОБП, с наличием ППК ПЖ с плотны-
ми фиброзными оболочками (срок заболевания
более 6 недель);
– наличие рецидивирующего болевого син-
дрома, требующего использования анальгетиков
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в течение последних 3 – 6 месяцев;
– кальцификация паренхимы ПЖ в зоне по-
ражения с (или без) наличием камней в прото-
ковой системе ПЖ;
– отсутствие осложнений со стороны близ-
лежащих органов (стеноз дистального отдела
общего желчного протока, стеноз двенадцати-
перстной кишки).
Критериями, на основании которых пациен-
ты исключались из групп наблюдения, были:
– наличие признаков ППК на фоне ОП (тип
I – D’Egidio and Schein [3]);
– наличие признаков абсцедирования ППК
ПЖ;
– наличие морфологически подтвержденно-
го злокачественного поражения ПЖ, имитиро-
вавшего ППК ПЖ.
С целью оценки эффективности выполнения
хирургических вмешательств были проанализи-
рованы результаты оперативного лечения в ран-
нем послеоперационном периоде (до момента
выписки из стационара), а также показатели,
характеризующие качество жизни пациентов
после выписки из стационара (от 6 до 12 меся-
цев). Анализ результатов лечения в раннем пос-
леоперационном периоде был проведен у всех
пациентов по характеру осложнений и исходу
оперативного вмешательства. Оценка результа-
тов хирургического лечения после выписки из
стационара была проведена с использованием
руссифицированной версии опросника оценки
качества жизни SF-36 v.2тм [16]. Временные
сроки анализа обусловлены характером социаль-
ной адаптации большинства пациентов, страда-
ющих ХП, что определяет возможность продук-
тивного контакта с пациентом.
Учитывались частные и суммарные пока-
затели физического и психологического компо-
нентов здоровья в обеих группах исследования.
Данные были обработаны с использованием
пакета программ Statistica 6.0 для Windows по
критерию Уилкоксона (сравнение результатов
лечения в группах до и после оперативного по-
собия) и U-критерию Манна-Уитни (сравнения
результатов лечения двух групп пациентов).
Результаты и обсуждение
Анализ результатов хирургического лечения
до момента выписки из стационара (12 – 48 су-
Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов
Примечания:  < 0,05 – степень достоверности для критерия U Манна-Уитни;
Ме [25%-75%]  Ме – медиана. 25% – значение 25-го процентиля. 75% – значение 75-го процентиля;
ППК – панкреатическая псевдокиста; ПЖ – поджелудочная железа; ГПП – главный панкреатический проток.
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Сравниваемые показатели в группах Наружное дренирование Внутреннее дренирование 
Количество пациентов 19 20 
Пол (муж. / жен.) 16/3 16/4 
Возраст (годы, Ме [25%-75%]) 48 [35-60,5] 45 [37,5-54] 
Длительность заболевания (месяцы, Ме [25%-75%])* 17,4 [6,5-24] 24 [9-42] 
Этиология (алкоголь) 15 16 
Размеры отделов ПЖ  
16 Норма 15 
3 увеличение 5 
Локализация ППК по отношению к отделам ПЖ 
0 Головка 2 
5 Тело 4 
5 Хвост 1 
2 Головка+тело 6 
7 Тело+хвост 7 
Размеры ППК ПЖ 
2 до 50 мм 2 
10 51-100 мм 9 
7 100 мм 9 
Фиброз паренхимы ПЖ 19 20 
Наличие кальцинатов 8 15 
Ширина ГПП ПЖ 
17 4 мм 16 
2 7 мм 4 
Сообщение ГПП ПЖ с ППК 2 7 
Осложнения до операции 
3 Асцит 10 
8 Перитонит 0 
Морфологические изменения  
(Согласно D’Egidio and Schein [6]) 
Тип II = 17 Тип II = 16 
Тип III = 2 Тип III = 4 
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ток) был проведен по характеру послеопераци-
онных осложнений и наличию летальных исхо-
дов, которые представлены в таблице 2.
В группе пациентов, где были выполнены
наружные дренирующие операции, получены
достоверно (критерий U Манна-Уитни < 0,05)
худшие результаты. Во многом это обусловле-
но тем, что восемь пациентов (42,1%) из этой
группы поступили в стационар с клиникой пери-
тонита, причиной которого был прорыв содер-
жимого ППК в брюшную полость с последую-
щим его инфицированием. Оперативные вме-
шательства им были выполнены в экстренном
порядке. В трех случаях из восьми (37,5%) на
фоне прогрессирования гнойно-септических ос-
ложнений был зарегистрирован летальный ис-
ход. По данным литературы, летальность пос-
ле выполнения различных видов НД в экстрен-
ном порядке достигает 67% [8]. При выполне-
нии этого вида оперативного вмешательства в
плановом порядке хорошие результаты были от-
мечены только у пациентов с I типом ППК ПЖ
[3]. В группе пациентов с ППК ПЖ на фоне ХП
(тип II – III) летальный исход регистрируется у
3 – 8% оперированных пациентов [3, 6, 11] и со-
храняется высокий риск рецидива ППК ПЖ (до
50%) после выполнения НД ППК [11]. Отрица-
тельным моментом НД является вероятность
образования наружных панкреатических сви-
щей, существование которых более 6 – 8 недель,
по данным литературы, можно отнести к небла-
гоприятному исходу оперативного вмешатель-
ства [3, 8, 12]. В нашей группе наблюдения та-
кое течение было отмечено у 6 пациентов
(37,5%). Рецидив ППК ПЖ (в сроки от 6 меся-
цев) был отмечен в 4 случаях (25%), что потре-




наружных свищей составляет 16 – 50% [3, 8, 9,
11, 12]. Противоречивость литературных данных
по этому вопросу обусловлена разнородностью
групп пациентов с ППК ПЖ, которые подверга-
ются анализу [3, 4, 8] и отсутствием рандоми-
зированных проспективных исследований по
этой теме [8]. Приведенные ссылки являются
результатами работ по принципу «случай-конт-
роль» [3, 4, 7, 11, 13] или ретроспективным ана-
лизом результатов лечения [2, 9, 10, 12].
Результаты оценки качества жизни, полу-
ченные в двух группах наблюдения накануне
хирургического вмешательства и в отдаленном
послеоперационном периоде, представлены в
таблице 3.
При сравнении данных (табл. 3), получен-
ных в результате опроса, у оперированных па-
циентов было выявлено улучшение частных и
суммарных показателей физического и психо-
эмоционального компонентов, характеризующих
качество жизни пациентов в обеих группах ис-
следования. Изменения этих показателей соглас-
но критерию Уилкоксона как в группе пациен-
тов, которым было выполнено НД после не-
крсеквестрэктомии порой в сочетании со спле-
нэктомией (p < 0,01), так и в группе, где хирур-
гическое пособие выполнено по принципам ВДО
(p < 0,01), являются достоверными. Получен-
ные данные подтверждают целесообразность и
эффективность хирургического лечения пациен-
тов, страдающих ППК на фоне ХП.
С целью определения различия в качестве
жизни пациентов в группах наблюдения был про-
веден сравнительный анализ разницы показате-
лей до и после выполнения оперативного вме-
шательства. Сравнение разницы увеличения
частных и суммарных показателей физическо-
го и психоэмоционального компонентов качества
Послеоперационные осложнения Наружное дренирование Внутреннее дренирование 
Количество больных 19 20 
Раневая инфекция * 9 3 
Панкреатический свищ* 6 0 
Релапаротомия* 4 0 
Дополнительное дренирование  
с использованием УЗИ* 4 1 
Летальный исход* 3 0 
Всего (процент к общему количеству) ** 
11 / 57,9% 3 / 15,0% 
* α < 0,05 
 
Таблица 2
Послеоперационные осложнения в группах пациентов
Примечания:  < 0,05 – степень достоверности для критерия U Манна-Уитни;
** – у некоторых пациентов было более одного осложнения.
30
жизни в исследуемых группах по критерию U
Манна-Уитни позволяют определить предпоч-
тительные сроки и вид хирургической операции.
Анализ представлен в таблице 4.
Согласно данным, полученным в двух груп-
пах исследования, предпочтение следует отда-




(N = 16) 
Ме [25%-75%] 
Внутреннее дренирование 
(N = 20) 
Ме [25%-75%] 
ДО ПОСЛЕ ДО ПОСЛЕ 
Физическое функционирование (PF) * 20 [10-30] 45 [20-60] 35 [22,5-40] 75 [70-80] 
Ролевое функционирование, обусловленное  
физическим состоянием (RP) * 
0 [0-0] 25 [0-50] 0 [0-0] 75 [50-75] 
Интенсивность боли (BP) * 21 [12-22] 58 [46-74] 12 [0-26,5] 100 [84-100] 
Общее состояние здоровья (GH) * 17,5 [10-30] 32,5 [30-42] 25 [15-45] 52 [44,5-62] 
Жизненная активность (VT) * 10 [7,5-32,5] 40 [27,5-50] 15 [5-35] 75 [62,5-85] 
Социальное функционирование (SF) * 12,5 [6,25-18,8] 62,5 [50-75] 18,75 [12,5-43,7] 87,5 [75-100] 
Ролевое функционирование, обусловленное  









Психическое здоровье (MH) * 14 [10-24] 44 [32-58] 16  [14-44] 82  [72-90] 





















Сравнение показателей качества жизни в двух группах до и после
оперативного лечения согласно опроснику SF-36 v.2тм
Примечания: PF\RP\BP\GH\PHs\VT\SF\RE\MH\MHs – сокращения в английской аббревиатуре оцениваемых
показателей; * p < 0,01 – степень достоверности различия для критерия Уилкоксона;
Ме [25%-75%] Ме – медиана. 25% - значение 25-го процентиля. 75% - значение 75-го процентиля.
ет о целесообразности оперативного лечения в
плановом порядке при длительном существова-
нии ППК на фоне ХП. Эффективность выпол-
нения различного вида ВДО оценивается по от-
сутствию вероятности рецидива ППК ПЖ, ко-
торая, по данным литературы, достигает 90 –










Физическое функционирование (PF) 20 [7,5-35] 42,5 [15-57,5] α<0,05 
Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием (RP) 
25 [0-50] 75 [50-75] α<0,05 
Интенсивность боли (BP) 41,5 [24-62] 84 [55-88] α<0,05 
Общее состояние здоровья (GH) 11 [7,5-20] 27 [16-32,5] α<0,05 
Жизненная активность (VT) 15 [7,5-35] 55 [42,5-72,5] α<0,05 
Социальное функционирование (SF) 45 [31,25-62,5] 68,8 [43,8-87,5] α<0,05 
Ролевое функционирование, обусловленное 
 эмоциональным состоянием (RE) 
50 [33,3-66,7] 66,7 [66,7-66,7] α<0,05 
Психическое здоровье (MH) 20 [12-36] 58 [26-74] α<0,05 
Физический компонент здоровья  
(PF\RP\BP\GH\=PHs) 
7,1 [5-11] 16,4 [12,8-18,6] α<0,05 
Психологический компонент здоровья 
(VT\SF\RE\MH\=MHs) 
14,5 [8,6-20,4] 30,6 [15,4-37] α<0,05 
 Примечания: PF\RP\BP\GH\PHs\VT\SF\RE\MH\MHs – сокращения в английской аббревиатуре оцениваемых
показателей; б < 0, 05 – степень достоверности по критерию U Манна-Уитни;
Ме [25%-75%] Ме – медиана. 25% - значение 25-го процентиля. 75% - значение 75-го процентиля.
Таблица 4
Сравнение увеличения показателей качества жизни в двух группах
после оперативного лечения согласно опроснику SF-36 v.2тм
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тия послеоперационных осложнений (несостоя-
тельность панкреатоцистодигестивных анасто-
мозов, инфицировании полости ППК после опе-
рации) оценивается не более чем 11 – 30% [1, 2,
7, 11]. Эффективность купирования болевого
синдрома после различного вида ВДО у паци-
ентов с ППК достигается в 53–90% случаев [1,
7, 11, 12].
Длительное динамическое наблюдение в
этой группе пациентов способствует прогрессии
осложнений ХП, которые требуют выполнения
экстренных хирургических вмешательств,
объем которых заключается в некрсеквестрэк-
томии и наружном дренировании ППК ПЖ [3, 5,
11, 13].
Заключение
Оперативное лечение пациентов с ППК ПЖ
на фоне ХП, в большей мере способствует со-
циальной адаптации этой группы пациентов. Это
достоверно показывает больший прирост раз-
ницы суммарного показателя физического ком-
понента здоровья (MHs при НД = 14,5 [8,6-20,4],
MHs при ВД=30,6 [15,4-37]) по сравнению с сум-
марным показателем психологического компо-
нента здоровья (PHs при НД = 7,1 [5-11], PHs
при ВД=16,4 [12,8-18,6]).
Внутренние дренирующие операции являют-
ся предпочтительными, так как обеспечивают
больший прирост показателей физического и
психоэмоционального компонентов качества
жизни у оперированных пациентов (по критерию
U Манна-Уитни), что подтверждает правиль-
ность активной хирургической тактики.
Наружное дренирование после некрсеквес-
трэктомии является скорее вынужденным ва-
риантом хирургического вмешательства, кото-
рый целесообразно применять при наличии ос-
ложнений псевдокист (разрыв, перитонит).
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